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Streszczenie
Mimo że obecnie obowiązujące wytyczne na temat leczenia pacjentów zagrożonych nagłą śmier-
cią sercową nie uwzględniają różnic dotyczących płci, wielu autorów dostrzega odmienności
w tym zakresie pomiędzy kobietami i mężczyznami. W pracy przedstawiono problematykę
podłoża zaburzeń rytmu, wskazań do implantacji kardiowertera-defibrylatora serca (ICD),
techniki zabiegu oraz korzyści z takiego leczenia, ze szczególnym uwzględnieniem populacji
kobiet. Omówiono też zagadnienia związane z ciążą i porodem u pacjentki z wszczepionym ICD.
(Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 371–374)
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Różnice zależne od płci dotyczące podłoża
i częstości występowania złośliwych arytmii komo-
rowych były przedmiotem wielu analiz. Już w bada-
niu Framingham wykazano, że nagły zgon sercowy
zdecydowanie rzadziej występuje u kobiet niż męż-
czyzn (2% vs. 6% w 26-letniej obserwacji) [1]. Wy-
nika to najpewniej z faktu, że choroba niedokrwien-
na serca, stanowiąca najczęstsze podłoże arytmii ko-
morowych, jest domeną mężczyzn [2]. W grupie
kobiet natomiast jako tło zaburzeń rytmu zdecydo-
wanie częściej rozpoznaje się kardiomiopatię roz-
strzeniową (19% vs. 10%), wadę zastawkową (13%
vs. 5%) oraz anginę Prinzmetala [3]. Także zatrzy-
manie krążenia przy braku choroby organicznej ser-
ca jest częstsze wśród kobiet [4]. Jedną z przyczyn
takiego stanu rzeczy może być wymieniany w wie-
lu pracach fakt występowania dłuższego odstępu QT
w grupie kobiet, co może sprzyjać zjawisku proaryt-
mii oraz pojawieniu się częstoskurczu polekowego
typu torsade de pointes [5, 6].
Uznaną metodą zapobiegania nagłej śmierci
sercowej (SCD, sudden cardiac death) jest implan-
tacja kardiowertera-defibrylatora serca (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator). Jej przydatność
potwierdzono w wielu próbach klinicznych. Wyka-
zano w nich, że ICD jest skuteczny nie tylko w pre-
wencji wtórnej, lecz także pierwotnej. Należy jed-
nak pamiętać, że grupy objęte badaniami w zdecy-
dowanej większości były złożone z mężczyzn i brak
obecnie wyników dużych prób klinicznych poświę-
conych omawianemu zagadnieniu obejmujących wy-
łącznie populację kobiet.
Największymi badaniami klinicznymi poświę-
conymi prewencji wtórnej SCD były próby AVID
(Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators),
CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) i CIDS (Ca-
nadian Implantable Defibrillator Study). Ich wyniki
pozwoliły na sformułowanie współczesnych zaleceń
dotyczących prewencji wtórnej nagłego zgonu.
Obecnie uznanym wskazaniem do implantacji ICD
jest przebyte zatrzymanie krążenia spowodowane ta-
chyarytmią komorową pojawiającą się w mechani-
zmie nieodwracalnym bądź nieznanym, częstoskurcz
komorowy doprowadzający do utraty przytomności
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oraz omdlenia o niejasnej etiologii u osób, u których
w badaniu elektrofizjologicznym powstaje hemody-
namicznie nietolerowany częstoskurcz komorowy
lub migotanie komór [7].
Prewencja pierwotna stanowi drugą grupę
wskazań do implantacji ICD. Wyniki badań MADIT
(Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial), MADIT II, MUSTT (Multicenter Unsustained
Tachycardia Trial), CABG Patch (Coronary Artery
Bypass Grafting Patch), DINAMIT (Defibrillator
After Acute Myocardial Infarction Trial), SCD-HeFT
(Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial)
i DEFINITE (Defibrillators in Non-Ischemic Cardio-
myopathy Treatment Evaluation) pozwoliły ustalić, że
istotnym czynnikiem ryzyka nagłego zgonu jest prze-
byty zawał serca oraz obniżona kurczliwość lewej
komory. Znajduje to odzwierciedlenie w obecnie
obowiązujących wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, w myśl których, przy
spełnieniu ściśle określonych warunków, ICD po-
winno się implantować przede wszystkim osobom
z niewydolnością serca po przebytym zawale, ale
także niektórym pacjentom z kardiomiopatią roz-
strzeniową niewieńcowopochodną. W przebiegu
kardiomiopatii przerostowej i arytmogennej kardio-
miopatii prawej komory w wytycznych dopuszcza
się możliwość implantacji ICD w prewencji pierwot-
nej u osób z dodatkowymi czynnikami ryzyka. Rów-
nież choroby o podłożu genetycznym, takie jak ze-
spół wydłużonego QT, polimorficzny częstoskurcz
komorowy zależny od katecholamin czy zespół Bru-
gadów, mogą stanowić, w określonych sytuacjach,
wskazania do profilaktycznej implantacji ICD [7].
Cytowane zalecenia nie uwzględniają różnic
dotyczących płci i są identyczne zarówno dla męż-
czyzn, jak i dla kobiet, mimo że pośród pacjentów
z ICD kobiety stanowią wyraźną mniejszość. W ba-
daniach nad prewencją wtórną SCD liczba pacjen-
tek poddanych implantacji wynosiła zaledwie od
15% (CIDS) [8] do 21% (AVID) [9]. Dopiero w now-
szych badaniach odsetek ten wzrósł do 29% w pró-
bie DEFINITE [10] i 32% w próbie COMPANION
(Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defi-
brillation in Heart Failure) [11]. Można zatem po-
wiedzieć, że częstość wszczepień w grupie kobiet
się zwiększa.
Także w Polsce wśród osób leczonych za po-
mocą ICD (dane do czerwca 2008 r.) kobiety stano-
wiły około 21%. Ponadto znacznie częściej niż
u mężczyzn implantowano im ICD w młodym wieku
oraz w okresie dzieciństwa. Ponad 20% pacjentek
poddano bowiem zabiegowi przed ukończeniem
40. roku życia, podczas gdy wśród mężczyzn odse-
tek ten wynosił niespełna 8% [12].
Zdaniem niektórych autorów różnic w liczbie
implantacji przeprowadzanych u osób obojga płci nie
należy interpretować jako mniejszej dostępności do
tej metody leczenia wśród kobiet. Tacy badacze jak
Hormon i wsp. [3] czy Albert i wsp. [13] przedsta-
wili dane, z których wynika, że kobietom, przy ist-
nieniu wskazań do implantacji ICD, tak samo czę-
sto jak mężczyznom wszczepia się to urządzenie.
Mniejsza liczebność grupy kobiet z ICD w porów-
naniu z mężczyznami wynika zatem najpewniej z ge-
neralnie rzadziej występujących wskazań do implan-
tacji u płci żeńskiej. Podobne wyniki przedstawili
Parkash i wsp. [14]. Jednocześnie należy zwrócić
uwagę, że kobiety, zwłaszcza w starszym wieku,
częściej nie wyrażają zgody na implantację kardio-
wertera [13].
Technicznie zabieg implantacji ICD u kobiet
i u mężczyzn przeprowadza się podobnie. Ze wzglę-
dów kosmetycznych korpus urządzenia u kobiet
można umieszczać pod mięśniem piersiowym, a nie
nad nim. Należy jednak pamiętać, że taka lokaliza-
cja nieznacznie utrudnia zabieg i czyni go bardziej
bolesnym także podczas następnych wymian defi-
brylatora. Kontrowersyjne pozostaje umieszczanie
ICD pod gruczołem piersiowym. Przy takim poło-
żeniu mogą wystąpić problemy z transmisją danych
pomiędzy defibrylatorem a głowicą programatora.
Jednak obecnie w niektórych urządzeniach dostęp-
na jest tak zwana telemetria bezprzewodowa, po-
zwalająca nawiązać łączność między ICD a progra-
matorem nawet z odległości kilku metrów, co znacz-
nie marginalizuje przedstawiony problem. Innym
aspektem jest utrudnienie wykonania i oceny ba-
dań mammograficznych oraz ewentualnego lecze-
nia onkologicznego w przypadku wystąpienia raka
piersi. Dlatego niektórzy autorzy zalecają układa-
nie korpusu ICD wyżej (bliżej obojczyka) i bardziej
bocznie niż u mężczyzn.
Ze względu na zwykle mniejsze wymiary ser-
ca oraz niższy wzrost u kobiet często można stoso-
wać krótsze elektrody. Ponadto przy użyciu elek-
trod o dwóch pierścieniach defibrylujących należy
zastosować elektrodę o mniejszej odległości mię-
dzy nimi. Zapobiegnie to ułożeniu pierścienia prok-
symalnego w żyle podobojczykowej i pozwoli na
jego prawidłową lokalizację na granicy przedsionek–
–żyła główna górna. U kobiet próg defibrylacji mi-
gotania komór jest zwykle niższy niż u mężczyzn,
co dodatkowo przemawia za stosowaniem elektrod
z jednym pierścieniem defibrylującym [15]. W ma-
teriale Kliniki Kardiologii i Elektroterapii Serca
Akademii Medycznej w Gdańsku w latach 1995–2008
u 8 chorych stwierdzono próg defibrylacji powyżej
30 J. W tej grupie była tylko 1 kobieta.
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Korzyści z zastosowania ICD u osób obu płci
są podobne, w szczególności przeżywalność i śmier-
telność w 2-letniej obserwacji są zbliżone, jak to
wykazano między innymi w próbie MADIT II [16].
W badaniach opublikowanych w 2004 roku przez
Lamperta analiza jednorodnej populacji chorych
z komorowymi zaburzeniami rytmu (VT/VF) w prze-
biegu choroby niedokrwiennej serca, u których wsz-
czepiono ICD, wykazała, że częstość nawrotów tych
arytmii w 2-letniej obserwacji po wszczepieniu jest
znamiennie wyższa u mężczyzn niż u kobiet [17].
Cytowane wyniki są zgodne z obserwacjami własny-
mi autora [18]. W grupie 135 chorych leczonych
w Klinice Kardiologii i Elektroterapii Serca Akade-
mii Medycznej w Gdańsku, którym w okresie od
maja 1996 roku do grudnia 2000 roku wszczepiono
ICD w ramach prewencji wtórnej, było 93 mężczyzn
i 42 kobiety. W okresie obserwacji wynoszącym śred-
nio 24 miesiące arytmie komorowe były rejestrowa-
ne w pamięci ICD u 54% mężczyzn i 47% kobiet.
Istotnym zagadnieniem dotyczącym pacjentek
z ICD jest ciąża. W jej przebiegu dochodzi do zwięk-
szenia wrażliwości serca na katecholaminy wsku-
tek wzrostu gęstości receptorów adrenergicznych.
Może to prowadzić do istotnego zwiększenia ryzyka
wystąpienia komorowych zaburzeń rytmu u ciężar-
nych. Ponadto przeciążenie objętościowe w przy-
padku choroby organicznej serca może powodować
dekompensację krążenia, co także jest czynnikiem
sprzyjającym występowaniu zaburzeń rytmu [19].
Dlatego zachodzi uzasadniona obawa, że u kobiet
z ICD w okresie ciąży może dochodzić do zwięk-
szenia częstości wyładowań. Ponadto istotnym pro-
blemem jest wpływ ewentualnych elektrowstrzą-
sów na płód.
W ostatnich latach liczba implantacji ICD znacz-
nie wzrosła, a poszerzenie wskazań o prewencję
pierwotną dodatkowo spowodowało, że liczba kobiet
z ICD rodzących dzieci stale się zwiększa. Pierwsze
opisy ciąży pacjentek po implantacji ICD pojawiły się
w latach 90. Dotyczyły one układów z nasierdziowym
systemem elektrod i korpusem urządzenia umiesz-
czanym w powłokach brzusznych. Jednak nawet przy
stosowaniu takich układów ICD nie stwierdzano ich
negatywnego wpływu na przebieg ciąży i porodu
[20, 21]. Zgodnie z oczekiwaniami równie bezpiecz-
ne okazały się systemy przezżylne. W ostatnich la-
tach ukazały się też doniesienia na temat wykony-
wania implantacji ICD w czasie trwania ciąży. Elek-
trody defibrylatora w tych przypadkach wszczepiano
pod kontrolą echokardiograficzną lub fluoroskopowo
z ograniczeniem czasu skopii do kilku sekund, po za-
bezpieczeniu płodu osłonami ołowianymi [22, 23].
Także w takich przypadkach nie stwierdzono nega-
tywnego wpływu leczenia za pomocą ICD na prze-
bieg ciąży.
Nieliczne doniesienia na temat interwencji ICD
u ciężarnych także pozwalają twierdzić, że nawet
kilkukrotne wyładowania nie powodują istotnego ry-
zyka uszkodzenia płodu [24–26].
Obecnie nie istnieją żadne wytyczne na temat
sposobu prowadzenia porodu u pacjentek z ICD.
Zasadnicze znaczenie w podejmowaniu decyzji, czy
należy przeprowadzić cięcie cesarskie, czy poród
powinien odbyć się fizjologicznie, powinna mieć
choroba podstawowa, a nie fakt przebytej implan-
tacji ICD. Podobnie nie są dostępne zalecenia na
temat ewentualnej zmiany programu urządzenia na
czas porodu. Nie ma też żadnych przesłanek wska-
zujących na konieczności wyłączania defibrylatora
na okres porodu, choć niektórzy autorzy to czynią.
Niewątpliwie konieczne wydaje się zapewnienie
rodzącej opieki kardiologa, który dysponuje odpowied-
nim programatorem pozwalającym na szybką zmianę
ustawień ICD, jeżeli zaistniałaby taka konieczność
[27]. Autor niniejszej pracy dwukrotnie uczestniczył
w porodzie pacjentek z ICD prowadzonym metodą
cięcia cesarskiego w znieczuleniu zewnątrzopono-
wym. Wskazania do zastosowania tej metody roz-
wiązania były natury pozakardiologicznej. Obie pa-
cjentki nie miały cech organicznej choroby serca,
a powodem implantacji ICD było przebyte zatrzy-
manie krążenia na podłożu zespołu wydłużonego
QT u jednej z nich i pierwotne migotanie komór
u drugiej. Na czas zabiegu u pacjentek nie wyłącza-
no ICD, jednak na sali operacyjnej znajdował się
programator oraz defibrylator zewnętrzny. Obie ko-
biety urodziły zdrowe dzieci.
Podsumowując, należy podkreślić, że implan-
tacja ICD jest uznaną i powszechnie stosowaną me-
todą zapobiegania SCD zarówno w populacji męż-
czyzn, jak i kobiet, niemniej jednak częstość implan-
tacji u kobiet jest zdecydowanie niższa. Wielką
zaletą tego sposobu terapii jest możliwość jej pro-
wadzenia praktycznie przez całe życie pacjenta od
momentu ustalenia wskazań do implantacji. Jest to
szczególnie istotne w grupie kobiet w wieku roz-
rodczym, bowiem ICD, w przeciwieństwie do więk-
szości leków, nie wpływa negatywnie na przebieg
ciąży i nie stanowi przeciwwskazania do prokreacji.
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